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Резюме. Вивчена ефективність тривалого комбі-
нованого антигіпертензивного лікування у хворих на 
гіпертонічну хворобу ІІ стадії, гіпертензивним серцем, 
хронічною серцевою недостатністю (ХСН) 0-І стадії з 
концентричною і ексцентричною гіпертрофією лівого 
шлуночка. У дослідження включено 110 пацієнтів (70 
жінок і 40 чоловіків). Пацієнтам проводили добове 
моніторування артеріального тиску (АТ), ехокардіогра-
фічне дослідження, визначення функції ендотелію. 
Стартова терапія включала бета-адреноблокатор бісоп-
ролол, інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту 

лізиноприл, діуретик гідрохлортіазид. За недостатньої 
ефективності трикомпонентної терапії, до неї додавали 
антагоніст кальцію амлодипін, що сприяло зниженню 
АТ до цільового рівня. Через 6 міс. відмічено достовір-
не зменшення проявів патологічного ремоделювання 
ЛШ, судин, діастолічної та ендотеліальної дисфункції. 
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Вступ. Значна розповсюдженість, медична, 
соціальна, економічна значимість артеріальної 
гіпертензії загальновідомі [6]. Основна мета ліку-
вання хворих на гіпертонічну хворобу (ГХ) – ма-
ксимальне зниження сумарного ризику серцево-
судинних ускладнень як за рахунок досягнення і 
підтримання цільового рівня АТ, так і корекції 
факторів ризику. Значний негативний вплив на 
прогноз має субклінічне ураження органів-
мішеней. Тому якість антигіпертензивного ліку-
вання розглядається не лише з точки зору ефек-
тивного контролю АТ, а й з позиції органопроте-
кторних та метаболічних властивостей лікарсь-
ких засобів [2]. Широкі епідеміологічні дослі-
дження останніх років показали високу потребу у 
використанні двох і більше антигіпертензивних 
препаратів. Клінічна значимість комбінованої 
терапії визначається високою результативністю, 
зменшенням дозозалежних побічних ефектів, 
вираженим органопротекторним ефектом [7, 9]. 

Матеріал і методи. У дослідження включе-
но 110 пацієнтів (70 жінок, 40 чоловіків) з гіпер-
тонічною хворобою ІІ стадії, гіпертензивним сер-
цем, ХСН 0-І ст., І-ІІ ФК (середній вік 54,19±0,89 
року). Критерії виключення: 1) відмова пацієнта 
взяти участь у дослідженні та проходити інстру-
ментальне обстеження; 2) відсутність ефекту від 
призначеної терапії та необхідність перегляду 
тактики лікування; 3) розвиток ускладнень ГХ. 
Пацієнтам виконували добове моніторування АТ 
за допомогою програмно-апаратного комплексу 
“Система холтерівська артеріального тиску”, ре-
єстратор АТ, модель “АВР-01”, “Соль-
вейг” (Україна, Київ), 2002 р. Визначали серед-
ньодобовий, середньоденний, середньонічний 
систолічний та діастолічний АТ (Срдоб САТ, Срдоб 
ДАТ, Срден САТ, Срден ДАТ, Срн САТ, Срн ДАТ), 
ступінь нічного зниження систолічного та діасто-
лічного АТ (СНЗ САТ, СНЗ ДАТ), індекс часу 
середньодобового, середньоденного, середньоні-
чного систолічного та діастолічного АТ (ІЧдоб 
САТ, ІЧдоб ДАТ, ІЧден САТ, ІЧден ДАТ, ІЧн САТ, 

ІЧн ДАТ, величину та швидкість ранкового під-
вищення систолічного та діастолічного АТ (ВРП 
САТ, ВРП ДАТ, ШРП САТ, ШРП ДАТ). 

ЕхоКГ-дослідження проводили за рекомен-
даціями Американського ехокардіографічного 
товариства на апараті “Logic 500 Sono Series”, 
2003, General Electric (Корея). Визначали кінце-
вий діастолічний та систолічний розміри (КДР, 
КСР), кінцевий діастолічний та систолічний об’є-
ми (КДО, КСО), розмір лівого передсердя (ЛП), 
правого шлуночка з наступною індексацією да-
них показників до площі тіла, товщину задньої 
стінки ЛШ (ТЗСДЛШ), товщину міжшлуночкової 
перегородки (ТМШПД) у діастолу, визначали 
фракцію викиду, індекс ударного об’єму, віднос-
ну товщину міокарда. Масу міокарда ЛШ визна-
чали за формулою L. Teichholtz з індексацією 
показника до площі тіла (іММЛШ) (10). Для ха-
рактеристики діастолічної функції (ДФ) ЛШ ви-
мірювали максимальну швидкість раннього (Е) 
та пізнього (А) діастолічного наповнення, визна-
чали Е/А (діастолічний індекс), Те, Та (час ран-
нього і пізнього діастолічного наповнення), Еі, Аі 
(площа під кривою раннього і пізнього діастоліч-
ного наповнення), %ΔА (відсоток вкладу ЛП у 
наповнення ЛШ), Та/Те (співвідношення часу 
пізнього до часу раннього діастолічного напов-
нення), Тdec/Те (співвідношення часу децелерації 
до часу раннього діастолічного наповнення). 

Функцію ендотелію судин визначали мето-
дом доплерографії правої плечової артерії за ме-
тодикою Целемайера-Соренсена (ендотелій-
залежна вазодилатація – ЕЗВД): вимірювали по-
чатковий діаметр артерії та після реакції гіпере-
мії через 90 с. Для визначення ендотелійнезалеж-
ної вазодилатації (ЕНВД) вимірювали діаметр 
плечової артерії через 5 хв після прийому 0,5 мг 
нітрогліцерину сублінгвально. Нормальним вва-
жали приріст діаметра даної артерії більше 10 % 
після реакції гіперемії через 90 с та більше 20 % 
через 5 хв після прийому нітрогліцерину. Також 
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вимірювали товщину комплексу інтима-медіа 
(КІМ) цієї ж артерії (8). 

Стартове лікування починали з трикомпонент-
ної антигіпертензивної терапії, яка включала бе-
та-адреноблокатор  (БАБ) бісопрололу-
геміфумарат у дозі 5 мг на добу, інгібітор ангіо-
тензинперетворюючого ферменту (іАПФ) лізино-
прилу-дигідрат у дозі 10 мг на добу, діуретик 
гідрохлортіазид у дозі 12,5 мг на добу. Трива-
лість стартового лікування коливалася від 5 до 10 
днів. Оцінку ефективності призначеної терапії 
проводили кожні 5-10 днів. За недостатнього ан-
тигіпертензивного ефекту стартової терапії дозу 
лізиноприлу збільшували до 20 мг на добу. За 
неефективності даної терапії (АТ >140/90 мм рт. 
ст.), у подальшому дозу бісопрололу збільшували 
до 10 мг/добу. За неможливості досягнення ці-
льового рівня на вищевказаній трикомпонентній 
терапії, до неї додавали антагоніст кальцію (АК) 
амлодипін у дозі 5 мг на добу. За її недостатньої 
ефективності дозу амлодипіну збільшували до 10 
мг на добу. У подальшому, після досягнення цільо-
вого рівня АТ, за необхідності, дозу бісопрололу та 
амлодипіну зменшували з 10 до 5 мг на добу. Оцін-
ку ефективності призначеного лікування прово-
дили за клінічними даними та даними добового 
моніторування АТ через 3 міс. За наявності кліні-
чного ефекту та згоді пацієнта на подальшу 
участь у дослідженні, призначену терапію продо-
вжували до 6 міс. Процедура обстеження пацієн-
тів відповідала стандартам етичного комітету. 

Розрахунки здійснювали на персональному 
комп’ютері за допомогою табличної програми 
розрахунку даних Microsoft Office Excel – 2003 і 
програми “Statistica for Windows V.6 (Stat Soft)”, 
ліцензійний № SN AXXR910A374605FA. Вира-
ховувались середні арифметичні величини (М), 
похибки середніх величин (m), t – критерій Стью-
дента для парних вимірювань. Дані представлені 
в вигляді (М±m). Статистично вірогідною вважа-
лася різниця р<0,05. Кореляційні співвідношення 
оцінювали методом лінійної кореляції для пара-
метричних даних і методом рангової кореляції 
Спірмена для непараметричних даних. Парні гру-
пові порівняння проводились непараметричним 
методом Манн-Уітні. При аналізі залежних вибі-
рок застосовувався критерій Вілкоксона. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
За типом геометричних моделей ЛШ всіх пацієн-
тів розподілили на дві групи: концентрична ГЛШ 
(КГЛШ) (95 осіб – 86,36%) та ексцентрична ГЛШ 
(ЕГЛШ) (15 осіб – 13,64%). Трикомпонентна ан-
тигіпертензивна терапія виявилася ефективною із 
самого початку в 52 пацієнтів із КГЛШ і в п’яти 
пацієнтів із ЕГЛШ. Додаткове призначення амло-
дипіну для зниження АТ до цільового рівня було 
необхідним 43 пацієнтам із КГЛШ і 10 пацієнтам 
із ЕГЛШ.  

В осіб із КГЛШ, які початково відповіли на 
терапію бісопрололом, лізиноприлом і гідрохлор-
тіазидом уже через 3 міс. відмічалося суттєве 
зниження Срдоб САТ на 12,06 %, Срдоб ДАТ на 

12,97 %, Срден САТ на 13,28 %, Срден ДАТ на  
14,09 %, Срн САТ на 13,36 %, Срн ДАТ на 14,54 
(р<0,001) із наступним зниженням даних показ-
ників через півроку (рис. 1). Відповідно, через 3 
міс. відзначено суттєве зниження показників, які 
характеризують навантаження тиском на органи-
мішені, а саме індексів часу САТ, ДАТ за добу (з 
68,52±3,93 до 31,40±1,98 %, з 49,94±4,77 до  
24,08±1,53 %), день (з 70,35±3,68 до 33,92±1,31 
%, з 53,65±4,46 до 26,19±1,43 %), ніч (63,12±4,98 
до 32,69±1,37 %, з 43,75±6,77 до 23,04±1,68 %) 
(р<0,001) із наступною стабілізацією даних пока-
зників через 6 міс. Спостерігалося достовірне 
зниження ВРП САТ з 36,15±2,16 до 29,92±1,38 
мм рт. ст. через 3 міс. і до 29,58±1,24 мм рт. ст. 
через півроку (р<0,05). 

У пацієнтів з ЕГЛШ і початковою ефектив-
ністю трикомпонентної терапії також спостеріга-
лося достовірне зниження Срдоб САТ (р<0,05), 
Срдоб ДАТ, Срден САТ, Срден ДАТ, Срн САТ, Срн 
ДАТ (р<0,01) як через 3, так і через 6 міс.(рис. 2). 
Це, у свою чергу, сприяло достовірному змен-
шенню індексів часу САТ, ДАТ за добу (з 
68,80±4,71 до 31,60±1,67 % (р<0,01), з 52,60±7,30 
до 23,40±0,89 % (р<0,05)), за день (з 71,20±5,54 
до 33,80±1,30 % (р<0,01), з 54,80±6,91 до 
26,00±0,71 % (р<0,05)), нічного САТ (з 
64,00±7,97 до 32,20±1,92 % (р<0,05)) через 3 міс. 
Така ж динаміка показників навантаження тис-
ком на органи-мішені відзначена і через 6 міс. 

У пацієнтів як із КГЛШ, так і з ЕГЛШ, у 
яких трикомпонентна терапія була не досить ефе-
ктивною, додавання амлодипіну дозволило не 
лише знизити АТ до цільового рівня, а й стабілі-
зувати його впродовж всього періоду досліджен-
ня. Так, через 3 міс. у групі пацієнтів із КГЛШ 
відзначено достовірне зниження Срдоб САТ на 
15,83 %, Срдоб ДАТ на 16,92 %, Срден САТ на  
16,44 %, Срден ДАТ на 17,26 %, Срн САТ 
на 19,44 %, Срн ДАТ на 20,51 % (р<0,001) із на-
ступним зниженням даних показників через пів-
року (р<0,001) (рис. 3). Відповідно, зниження АТ 
призвело до зменшення індексів часу САТ, ДАТ 
за добу (з 79,72±5,53 до 33,10±1,54 %, з 65-
,28±7,94 до 24,54±1,41 %), за день (з 80,93±5,06 
до 35,05±1,59 %, з 67,33±7,42 до 26,92±1,49 %), 
за ніч (з 78,51±8,34 до 33,74±1,41 %, з  
66,00±11,51 до 23,41±1,73) (р<0,001) через 3 міс. 
зі збереженням цього результату через півроку. 
Така ж динаміка показників АТ відзначена і в 
групі пацієнтів з ЕГЛШ (рис. 4). Слід відзначити, 
що в усіх пацієнтів із КГЛШ, яким було необхід-
но додати амлодипін, визначався недостатній 
СНЗ АТ. Вже через 3 міс. спостерігалася тенден-
ція до нормалізації даного показника, що прояв-
лялося збільшенням СНЗ САТ з 8,22±2,86 до 
11,45±1,47 % і до 12,97±0,68 % через 6 міс., СНЗ 
ДАТ з 8,95±2,81 до 12,49±1,21 і до 13,59±0,62 % 
відповідно (р>0,05). 

Порівнюючи ефективність обох методів лі-
кування через 6 міс. встановлено, що в пацієнтів, 
у яких трикомпонентна терапія виявилася недо-
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Рис. 1. Динаміка артеріального тиску у пацієнтів з концентричною гіпертрофією лівого шлуночка на фоні трикомпо-
нентної терапії 

Рис. 2. Динаміка артеріального тиску у пацієнтів з ексцентричною гіпертрофією лівого шлуночка на фоні трикомпоне-
нтної терапії 

статньо ефективною і яким для зниження АТ до 
цільового рівня додатково призначений амлоди-
пін, достовірної різниці в порівнянні з пацієнта-
ми у яких трикомпонентна терапія була ефектив-
ною із самого початку, не відмічено. Різниця ви-
явилася несуттєвою, однак на тлі чотирикомпо-
нентної терапії спостерігали дещо більший анти-
гіпертензивний ефект, оскільки відсоток знижен-
ня середніх показників АТ через 6 міс. у порів-
нянні з початковими даними був дещо більший у 
пацієнтів, які отримували амлодипін. 

Оцінка показників ЕхоКГ-дослідження пока-
зала, що в пацієнтів як із КГЛШ, так і з ЕГЛШ 
трикомпонентна терапія через 3 міс. не виклика-
ла суттєвого покращення лінійних та об’ємних 
показників. Однак через півроку в осіб із КГЛШ 
відмічено достовірне зниження іКДР з 2,83±0,06 
до 2,59±0,02 см/м2 (р<0,001), іКСР з 1,91±0,05 до 
1,74±0,01 см/м2 (р<0,001), іЛП з 2,17±0,03 до 

2,02±0,03 см/м2 (р<0,01), іКДО з 70,06±2,95 до 
56,89±2,26 мл/м2 (р<0,001), іКСО з 27,44±1,96 до 
22,15±0,95 мл/м2 (р<0,05). У пацієнтів із ЕГЛШ 
через 6 міс. суттєво знизилися іКДР з 2,86±0,04 
до 2,64±0,03 см/м2 (р<0,05), іКСР з 2,06±0,04 до 
1,81±0,02 см/м2 (р<0,05), іКДО з 82,25±2,28 до 
68,28±1,19 мл/м2 (р<0,001), іКСО з 38,37±1,89 до 
28,14±0,37мл/м2 (р<0,05). 

На тлі чотирикомпонентної терапії в осіб із 
КГЛШ через 3 міс. відмічено зниження іКСР з 
1,95±0,03 до 1,85±0,03 см/м2, іЛП з 2,25±0,04 з 
2,15±0,03 см/м2, іКСО з 30,28±1,09 до 26,92±1,24 
мл/м2 (р<0,05). Через 6 міс. наявне подальше пок-
ращення цих показників. У пацієнтів із ЕГЛШ на 
тлі даного лікування позитивна динаміка відпові-
дних показників відзначена лише через 6 міс. 
(зниження іКДР з 2,93±0,06 до 2,63±0,04 см/м2 

(р<0,05), іКСР з 2,11±0,05 до 1,81±0,02 см/м2 
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Рис. 3. Динаміка артеріального тиску у пацієнтів з концентричною гіпертрофією лівого шлуночка на фоні чотириком-
понентної терапії 

Рис. 4. Динаміка артеріального тиску у пацієнтів з ексцентричною гіпертрофією лівого шлуночка на фоні чотириком-
понентної терапії 

(р<0,01), іКДО з 83,88±2,01 до 65,98±1,64 мл/м2, 
іКСО з 39,14±2,64 до 27,46±1,04 мл/м2 (р<0,05). 

Суттєве зниження іММ ЛШ спостерігали 
лише через 6 міс. як на тлі трикомпонентної (в 
осіб із КГЛШ з 109,81±2,77 до 92,68±2,21 г/м2 

(р<0,001), у пацієнтів з ЕГЛШ з 106,94±2,74 до 
93,68±0,69 г/м2 (р<0,05)), так і чотирикомпонент-
ної (в осіб із КГЛШ з 114,19±1,90 г/м2 до  
96,95±2,96 г/м2 (p<0,001), у пацієнтів із ЕГЛШ з 
106,74±1,42 до 93,13±1,10 г/м2 (р<0,01)) терапії. 

Оцінка ДФ ЛШ показала, що трикомпонент-
на терапія не викликала її суттєвого покращення 
ні через 3, ні через 6 міс. у пацієнтів із КГЛШ. 
Однак додавання амлодипіну вже через 3 міс. 
сприяло збільшенню співвідношення Е/А з 
0,79±0,04 до 1,02±0,05 м/с (р<0,01) і до 1,07±0,05 
м/с (р<0,01) через 6 міс. У пацієнтів із ЕГЛШ 
трикомпонентна терапія вже через 3 міс. суттєво 
покращила ДФ ЛШ, що характеризувалося збіль-
шенням співвідношення Е/А з 0,81±0,02 до 

1,02±0,01 м/с (р<0,001) і до 1,05±0,00 м/с (р<0,01) 
через півроку. Такі ж результати отримані на тлі 
прийому чотирикомпонентної терапії в даній 
групі пацієнтів: зростання Е/А з 0,79±0,02 до 
1,02±0,01 м/с (р<0,001) через 3 міс. і до 1,06±0,01 
м/с (р<0,001) через 6 міс. 

При  оцінці  динаміки  структурно-
функціональних показників судин отримані на-
ступні результати. Так, у пацієнтів із КГЛШ оби-
дві схеми лікування суттєво зменшували патоло-
гічне ремоделювання судинної стінки: на триком-
понентній терапії товщина КІМ зменшилася з 
0,46±0,02 до 0,39±0,01 мм (р<0,01) через 3 міс. і 
до 0,35±0,01 мм (р<0,001) через півроку; на чоти-
рикомпонентній – з 0,53±0,02 до 0,45±0,06 мм 
(р<0,01) і до 0,41±0,01 мм (р<0,001) відповідно. 
Аналіз функції ендотелію показав, що в цій групі 
пацієнтів обидві схеми лікування сприяли її сут-
тєвому покращенню. Так, тримісячна терапія 
бісопрололом, лізиноприлом, гідрохлортіазидом 
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сприяла збільшенню приросту діаметра плечової 
артерії після реакції гіперемії з 10,14±0,18 % до 
21,17±0,34 % (р<0,001) з наступним його прирос-
том до 23,68±0,22 % через півроку (р<0,001). При 
оцінці ЕНВД через 3 міс. спостерігали збільшен-
ня приросту діаметра плечової артерії з 
19,31±0,23 % до 28,55±0,40 % (р<0,001) із насту-
пним покращенням даного показника через 6 міс. 
(збільшенням приросту до 29,86±0,30 % 
(р<0,001)). На тлі чотирикомпонентної терапії 
також відмічено покращення як ЕЗВД, так і 
ЕНВД: через 3 міс. збільшення приросту діаметра 
плечової артерії після реакції гіперемії з 
8,54±0,20 % до 19,02±0,31 % (р<0,001) та до 
22,22±0,30 % (р<0,001) протягом шестимісячної 
терапії; на тлі нітрогліцеринової проби діаметр 
артерії зріс із 17,21±0,21 % до 26,59±0,24 % через 
3 міс. (р<0,001) і до 28,14±0,22 % через півроку 
(р<0,001). Така ж тенденція спостерігалася і в 
пацієнтів з ЕГЛШ. Трикомпонентна терапія спри-
яла суттєвому покращенню як ЕЗВД (збільшення 
приросту діаметра плечової артерії з 9,27±0,6 % 
до 19,73±0,33 % (р<0,01) через 3 міс. і до 
22,03±0,24 % через 6 міс. (р<0,01)), так і ЕНВД 
(збільшення приросту з 17,08±0,59 % до 
24,10±0,55 % (р<0,01) і до 26,29±0,37 % (р<0,01) 
відповідно). На тлі чотирикомпонентної терапії 
відмічено покращення ЕЗВД з 9,47±0,19 % до 
19,83±0,63 % через 3 міс. (р<0,001) і до 
22,30±0,58 % через півроку (р<0,001), ЕНВД з 
17,14±0,57 % до 24,32±0,60 % (р<0,001) і до 
26,82±0,24 % (р<0,001) відповідно. Порівнюючи 
динаміку структурно-функціональних показників 
судин через 6 міс., достовірної різниці при обох 
схемах лікування не виявлено. 

Таким чином, отримані нами результати сві-
дчать про високу ефективність комбінованої ан-
тигіперетензивної терапії, що дозволило знизити 
АТ до цільового рівня. За недостатньої ефектив-
ності трикомпонентної терапії, яка включала бі-
сопролол, лізиноприл та гідрохлортіазид, дода-
вання амлодипіну сприяло нормалізації АТ до 
цільового рівня. Це в подальшому зменшувало 
прояви патологічного ремоделювання серцево-
судинної системи і ураження органів-мішеней, 
що характеризувалося зниження лінійних, об’єм-
них показників, іММЛШ, товщини КІМ, діастолі-
чної та ендотеліальної дисфункції. Через 6 міс. не 
виявлено достовірної різниці між структурно-
функціональними показниками серця і судин в 
усіх групах пацієнтів. Отримані нами дані узго-
джуються з результатами інших досліджень, в 
яких також доведено, що однією із раціональних 
комбінацій антигіпертензивних препаратів є по-
єднання тіазидного діуретика, лізиноприлу, амло-
дипіну. Дана комбінація препаратів мала вираже-
ний антигіпертензивний ефект (досягнення цільо-
вого АТ у 75% хворих), що суттєво зменшувало 
показники навантаженням тиском на органи-
мішені, знижувала частоту побічних ефектів, а 
також ефективно контролювала АТ у ранкові 
часи. Крім цього відмічалося покращення ендоте-

ліальної функції судин за рахунок синтезу оксиду 
азоту [1, 3, 4, 5, 6]. 

Висновки  
1. У пацієнтів з гіпертонічною хворобою ІІ 

стадії, хронічною серцевою недостатністю 0-І ст., 
І-ІІ функціонального класу ефективною є комбі-
нована антигіпертензивна терапія, яка включає 
бета-адреноблокатор бісопролол, інгібітор ангіо-
тензинперетворюючого ферменту лізиноприл, 
діуретик гідрохлортіазид, антагоніст кальцію 
амлодипін. 

2. За недостатньої ефективності трикомпоне-
нтної антигіпертензивної терапії, яка включає 
бісопролол, лізиноприл, гідрохлортіазид, дода-
вання до неї амлодипіну сприяє зниженню арте-
ріального тиску до цільового рівня і зменшенню 
навантаження тиском на органи-мішені. 

3. Тривала, впродовж 6 міс., комбінована 
антигіпертензивна терапія зменшує прояви пато-
логічного ремоделювання серцево-судинної сис-
теми, ступінь гіпертрофії лівого шлуночка, змен-
шує діастолічну і ендотеліальну дисфункцію. 

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективним є подальше вивчення ефективності 
тривалого комбінованого антигіпертензивного 
лікування та його вплив на процеси дезадаптив-
ного ремоделювання ЛШ, судин, прояви діастолі-
чної та ендотеліальної дисфункції, що дозволить 
зменшити ризик розвитку серцево-судинних 
ускладнень та смертності. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОГО АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ІІ СТАДИИ В ЗАВИСИМОСТИ  

ОТ ТИПА РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

Т.Ю. Нюшко 
Резюме. Изучена эффективность длительного комбинированного антигипертензивного лечения у больных 

гипертонической болезнью ІІ стадии, гипертензивным сердцем, хронической сердечной недостаточностью 0-І ст. с 
концентрической и эксцентрической гипертрофией левого желудочка (ЛЖ). В исследование включено 110 больных 
(70 женщин и 40 мужчин). Пациентам проводили суточный мониторинг артериального давления (АД), эхокардиог-
рафическое исследование, определяли функцию эндотелия. Стартовая терапия включала бета-адреноблокатор би-
сопролол, ингибитор ангиотензинпревращающего фермента лизиноприл, диуретик гидрохлортиазид. При недоста-
точной эффективности трёхкомпонентной терапии, к ней добавляли антагонист кальция амлодипин, что вело к 
снижению АД до целевого уровня. Через 6 мес. отмечено существенное уменьшение проявлений патологического 
ремоделирования ЛЖ, сосудов, диастолической и эндотелиальной дисфункции. 

Ключевые слова: суточное мониторирование артериального давления, ремоделирование левого желудочка, 
диастолическая дисфункция, эндотелиальная дисфункция. 

THE EFFECTIVENESS OF THE COMBINED ANTIHYPERTENSIVE TREATMENT IN PATIENTS 
WITH ESSENTIAL HYPERTENSION OF THE 2ND STAGE DEPENDING ON THE TYPE  

OF THE LEFT VENTRICULAR REMODELLING 

T.Y. Niushko 
Abstract. We have studied the effectiveness of the long-term combined antihypertensive treatment in the patients with 

essential hypertension of the 2nd stage, hypertensive heart and chronic heart failure of the 0-1st degree with the concentric 
and eccentric hypertrophy of the left ventricular. The research involved 110 patients (70 women and 40 men). The patients 
underwent daily arterial pressure monitoring, echocardiography and determination of the function of the endothelium. The 
start therapy included the β-blocker bisoprolol, angiotensin converting enzyme inhibition lisinopril, diuretic hypothiaszid.  

When the three component antihypertensive therapy was not effective enough, the calcium blockers amlodipin were 
added which led to reducing AP down the target level. We noticed a significant decrease in the number of manifestations of 
pathological left ventricular remodeling, that of vessels, diastolic and endothelial dysfunction after 6 months. 

Key words: daily monitoring of arterial pressure, left ventricle remodeling, diastolic dysfunction, endothelial dysfunc-
tion. 
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